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Resumen

Introducción: El cáncer es la segunda causa de muerte en los niños. El pronóstico ha mejorado 
gracias al manejo integral y multidisciplinario. En los países en vías de desarrollo persiste un 
retraso en la referencia oportuna a las unidades de atención, lo que ensombrece el pronóstico. 
Objetivo: Conocer el tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y signos de la enferme-
dad y el diagnóstico deinitivo de cáncer. 
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, retrolectivo y analítico en 456 expe-
dientes de pacientes pediátricos (edad de un día a 15 años) con cáncer, en el Servicio de Onco-
logía Pediátrica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, en un periodo de 10 
años correspondientes de mayo del 2003 a mayo del 2013. 
Resultados: la distribución de los diagnósticos fue similar a lo reportado en la literatura. la 
mayor parte de nuestros derecho-habientes proviene del Distrito Federal. El 26.5% acudió en los 
primeros 5 días al médico a partir del primer síntoma; del primer médico hasta la atención en 
Tercer Nivel, encontramos un promedio 105 días (mínimo 68 y máximo 240). Mientras que el 
tiempo transcurrido del Tercer Nivel al diagnóstico anatomopatológico, el promedio fue de 9 
días (mínimo 5 y máximo 14). El promedio de número de médicos que se visitaron previos a ser 
enviados al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, del ISSSTE fue de 4 (mínimo de 2 máxi-
mo 20).
Conclusión: Existe un retraso en la referencia oportuna del niño con cáncer al Tercer Nivel de 
atención. Deben implementarse más cursos de capacitación continua para el personal médico y 
administrativo de primer contacto para el diagnóstico y referencia, oportunos. 
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Introducción

El cáncer se deine como un grupo amplio y heterogéneo de 
enfermedades cuyo factor común es un desequilibrio que se 
produce en la relación proliferación/muerte celular a favor 
de la acumulación de células aberrantes, provocado por me-
canismos genéticos o epigenéticos1.

Es una enfermedad cuya incidencia es aproximadamente 
de 1 por cada 7,000 niños en Estados Unidos. Sin embargo, 
sigue siendo la causa más frecuente de fallecimiento por 
enfermedad en el periodo comprendido entre el año y los 14 
años de vida2. No obstante, el pronóstico de los niños diag-
nosticados con cáncer ha mejorado de forma signiicativa, 
en los años 60´s la supervivencia a 5 años era inferior al 
30%3. Desde entonces, ha habido un incremento en la super-
vivencia de los niños con cáncer, siendo actualmente de 80% 
a nivel mundial4-6.

Sin embargo, esta supervivencia lograda puede verse 
afectada si el diagnóstico de cáncer es retrasado o no es 
sospechado, ya sea por los médicos de primer contacto  
o porque los mismos sistemas de salud en su intento de pro-
porcionar la atención médica adecuada, clasiican la atención 
y pueden favorecerlo. En México, la atención médica se divide 
en 3 niveles. El primero atiende a pacientes en la comunidad 
siendo generalmente el primer contacto, resolviendo la  
mayoría de las enfermedades comunes, estableciendo es- 
trategias de prevención y derivando a aquellos que ameri- 
ten un estudio más profundo a un Segundo Nivel de aten- 
ción. En el Segundo Nivel, se atienden las 4 especialidades  

básicas: Ginecología, Pediatría, Medicina Interna y Cirugía. 
El Tercer Nivel recibe a pacientes con enfermedades com-
plejas que requieren tratamientos de alta especialidad de 
las 4 especialidades básicas. El primer contacto de un enfer-
mo con el médico puede suceder en cualquiera de éstos 3 
niveles, siendo los 2 últimos los que con mayor posibilidad 
pueden ofrecer un diagnóstico y tratamiento oportunos a las 
enfermedades complejas como el cáncer, siempre que estos 
enfermos no sean retrasados en algún punto de la referen-
cia a la atención especializada.

En México, la Ley General de Salud, en el capítulo II refe-
rente a la Atención Médica, Artículo 32, deine a la atención 
médica como el conjunto de servicios que se proporcionan a 
los individuos, con el in de proteger, promover y restaurar 
su salud. las actividades de la atención médica son: preven-
tivas, curativas, rehabilitación y paliativas. El Capítulo III, 
Artículo 34 reiere que los servicios de salud se clasiican en: 
aquellos dirigidos a la población en general, aquellos dirigi-
dos a derecho-habientes de instituciones públicas (como es 
el caso del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los 
Trabajadores del Estado, ISSSTE), sociales y privadas, y 
otros que se presten de conformidad con lo que establezca 
la autoridad7.

El Capítulo IV, Artículos 38 a 42, referente a la Disposicio-
nes para la Prestación de Servicios de Hospitales deine los 
niveles de atención como un conjunto de establecimientos 
de salud con niveles de complejidad necesaria para resolver 
con eicacia y eiciencia las necesidades de salud de dife-
rente magnitud y severidad de la población, constituyendo 
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una de las formas de Organización de los Servicios de Salud, 
y las divide en Primer Nivel, cuyas principales actividades 
son promoción y protección especíica, diagnóstico precoz y 
tratamiento oportuno de las necesidades de salud más fre-
cuentes; Segundo Nivel se enfoca a la promoción, preven-
ción y diagnóstico de la salud, las cuales brindarán acciones 
y servicios de atención ambulatoria especializados y de hos-
pitalización a pacientes derivados del Primer Nivel o de los 
que se presentan de modo espontáneo con urgencias; Tercer 
Nivel está fundamentalmente orientado a la formación de 
recursos humanos especializados, a la investigación, y a la 
atención de alta especialidad8.

Pollono et al. evaluó el funcionamiento del Primer Nivel 
de atención llegando a la conclusión de que aún no se logra 
cubrir la totalidad de los objetivos asistenciales para cada 
paciente9,10. Idealmente un paciente pediátrico con sospe-
cha de cáncer, debería ser canalizado directamente de la 
clínica, sin embargo por causas aún no analizadas esto no 
sucede11-14. Un análisis subjetivo consideró que la causa 
principal de estos resultados adversos fue el descuido del 
“entorno” del paciente, así como del desconocimiento de la 
patología oncológica por parte del médico general o del pe-
diatra de primer contacto. En opinión de los integrantes de 
la clínica, una serie de factores socioeconómicos, adminis-
trativos y médicos son los principales responsables de esto, 
factores que no han sido medidos y delimitados15-17.

En especial, el diagnóstico inicial de los tumores pediá-
tricos no es fácil pues los síntomas pueden ser muy inespe-
cíicos y coincidir con los de otras enfermedades banales y 
además, no existen métodos de detección precoz bien esta-
blecidos como en los adultos. Se considera “tiempo hasta el 
diagnóstico” el que transcurre entre la detección de los pri-
meros síntomas de cáncer hasta que se realiza el diagnós-
tico del mismo; por tanto un retraso en el diagnóstico se 
produciría por un incremento en el tiempo desde los prime-
ros síntomas hasta el primer contacto con el médico (retra-
so debido al paciente), o bien en el transcurrido desde la 
visita inicial al diagnóstico de cáncer (retraso por el médico 
o el sistema sanitario). En el retraso en el diagnóstico se ha 
visto que inluyen varios factores: 

1. La edad: los niños pequeños se diagnostican an- 
tes que los mayores o los adolescentes, pues los padres 
les observan más estrechamente y perciben antes los 
síntomas y signos de un posible tumor; los niños mayo-
res tienen menor control parental y en ocasiones pue-
den ocultar los síntomas de la enfermedad. 

2. El tipo de neoplasia maligna: algunos tumores 
como los que se presentan con una masa abdominal 
(tumor de Wilms, neuroblastoma, linfomas), se 
diagnostican en general antes pues los padres les 
tocan el abdomen al bañarlos, el pediatra en la ex-
ploración rutinaria, etc. las leucemias se presen-
tan con síntomas inespecíicos, pero un hemograma 
puede ayudar en el diagnóstico temprano. 

Otros tumores sin embargo se diagnostican gene-
ralmente con más retraso por la ausencia de sínto-
mas específicos y de signos objetivos en la 
exploración (tumores cerebrales, tumores óseos y 
linfoma de Hodgkin). 

3. Otros factores retrasan el diagnóstico como los so-
cioeconómicos, la falta de acceso a los servicios 
médicos y el bajo nivel cultural. 

El Sistema Nacional de Salud Mexicano en el año 2007, 
implementó el programa para la Prevención y el Tratamien-
to del Cáncer en la Infancia y la Adolescencia mediante 29 
consejos estatales, los cuales promueven: la capacitación 
del personal de salud, el registro en línea del cáncer infantil 
y de la adolescencia, la estandarización de la atención e 
investigación mediante la creación de manuales, y la difu-
sión a la población general de los signos de alarma de cán-
cer en menores mediante carteles y calendarios 18-20. Este 
sistema hace mayor énfasis en los hospitales de asistencia 
pública a no derecho-habientes. 

El descenso de la mortalidad por tumores en la infancia 
ha sido consecuencia de la investigación de nuevos y mejo-
res procedimientos diagnósticos y terapéuticos, y el desa-
rrollo de nuevas terapias de soporte21-23. El cáncer infantil 
más frecuente en nuestro país es la leucemia aguda (23%), 
seguidas de los tumores del sistema nervioso central (18%), 
linfomas (13%), tumores óseos (8%) y tumores renales (6%). 
Otros tumores menos frecuentes son el retinoblastoma, los 
tumores hepáticos y los tumores germinales, entre otros24-26.

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE 
fue inaugurado en 1961, actualmente es el centro de una 
red hospitalaria pública con 6 hospitales de zona en la Ciu-
dad de México y 48 clínicas en sus distintas delegaciones. Si 
bien, existen oncólogos pediatras en algunas instituciones 
del ISSSTE en el país, es el Centro Médico Nacional “20 de 
Noviembre”, el principal lugar de referencia a nivel na-
cional para los niños derecho-habientes con cáncer. En el 
Servicio de Oncología Pediátrica, se reciben al año aproxi-
madamente 60 pacientes menores de 18 años con cáncer27.

El diagnóstico oportuno es muy importante porque puede 
asociarse con un mejor pronóstico, puede permitir que los 
tratamientos sean menos intensos y el paciente pueda sufrir 
menos complicaciones y secuelas por el propio tumor y por 
el tratamiento aplicado. Por tal motivo, es indispensable la 
necesidad de utilizar el Primer Nivel de atención para  
la referencia oportuna del paciente con sospecha de cáncer 
a las unidades de alta especialidad28-31. Las características 
geo-demográicas de México, la dispersión de la población, 
las diferencias entre las entidades federativas y las condi-
ciones de comunicación y transporte, explican en parte la 
dinámica histórica de la disgregación de estos 3 niveles de 
atención32,33.

El objetivo del presente artículo es conocer el tiempo 
transcurrido entre los primeros signos y síntomas del pa-
ciente pediátrico con sospecha de cáncer y el diagnóstico 
deinitivo.

Material y métodos

realizamos un estudio retrospectivo, retrolectivo y descrip-
tivo de 456 expedientes de pacientes menores de 18 años 
con diagnóstico histopatológico de cáncer, entre enero del 
2003 y enero del 2013. No se incluyeron pacientes con diag-
nóstico de leucemia, ya que estos son atendidos por el Ser-
vicio de Hematología Pediátrica. Realizamos estadística 
descriptiva con promedios, medianas, desviación estándar y 
mínimos y máximos. Asimismo, establecimos porcentajes en 
los diferentes subgrupos de diagnóstico. Se realizaron tablas 
y gráicas de caja y bigotes para representar la información.
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Resultados

Se revisaron 456 expedientes de pacientes menores de 18 
años con diagnóstico histopatológico de cáncer. 

En la población estudiada, el género predominante fue el 
masculino con una frecuencia de 264 casos (57.9%), mien-
tras en el género femenino se reportan 192 casos (42.1%), 
con una relación 1:1.3. Se observa un marcado predominio 
del género masculino sobre el femenino en todos los ti- 
pos de tumores, mostrando mayor ventaja en el linfoma de 
Hodgkin (86.7%) y linfoma no Hodgkin (75.0%), a excepción 
del neuroblastoma que muestra igualdad entre ambos géne-
ros y los otros tumores, donde han sido incluidos el rabdo-
miosarcoma, meduloblastoma y osteosarcoma, donde existe 
predominio del género femenino con 66.7% (tabla 1).

La distribución de los pacientes según su grupo de edad 
fue la siguiente: lactante (1 a 24 meses) que correspondió al 
3.2%, preescolar (2 a 6 años) 10.5%, escolares (de 7 a 12 
años) 48.7% y adolescentes 37.9% (13 años a menor de  
18 años). El paciente más joven fue de 9 meses y el mayor 
de 18 años (límite de edad para ser atendidos en el Servi- 
cio de Oncología). 

Se evidencian diferencias marcadas en la distribución de 
los distintos tipos de neoplasias según el grupo etario, en-
contrándose en el linfoma de Hodgkin superioridad del gru-
po escolar y preescolar con 5.9% (N=27) y 2.9% (N=14), 
respectivamente, en el linfoma no Hodgkin el grupo predo-
minante fue el escolar con 2.8% (N=13); mientras que en el 
resto de los tumores presentaron mayor diversidad, encon-
trando en el tumor de Wilms mayor frecuencia en el grupo 
de preescolares y lactantes con 6.59% (N=30) y 1.7.% (N=8), 
respectivamente; en el sarcoma de Ewing, los adolescentes 
presentaron mayor proporción con 22 pacientes (4.6%) y en 

el neuroblastoma prevaleció el grupo preescolar con 10 pa-
cientes (2.1%).

Asociando la escolaridad de los padres y el diagnóstico de 
cáncer en edades pediátricas, observamos que el 93.6% 
cuentan con licenciatura observándose una correlación posi-
tiva (tabla 2). El ISSSTE atiende a trabajadores del gobierno 
con una probabilidad mayor de profesionistas en los diferen-
tes puestos de trabajo, por lo que la gran mayoría cuenta 
con un nivel sociocultural alto, y esto le da cierto estrato 
además de acceso a la información, por lo que tienen mayor 
capacidad para detectar aquellos síntomas que no son nor-
males. Por otro lado, no hay una correlación entre mayor 
nivel de estudios y mayor probabilidad de un hijo con cán-
cer.

En cuanto al lugar de procedencia de nuestros derecho-
habientes, el 25% provenían del Distrito Federal, seguido 
por el Estado de México 46 (10.1%) y en tercer lugar el esta-
do de Hidalgo 32 (7%). La cuarta parte de los pacientes son 
originarios del Distrito Federal y el resto de la zona centro del 
país. Esto se debe a la cercanía geográica, sin embargo, 
debemos recordar que es un hospital de referencia del país 
por tanto encontramos pacientes de los diferentes estados 
donde no hay un Servicio de Oncología Pediátrica (ig. 1).

La frecuencia de los tumores según el diagnóstico anato-
mopatológico convencional fue la siguiente: el 24.6% corres-
pondió a tumores del sistema nervioso central (n=112), 
linfomas el 20.4% (n=93), de los cuales 41 (9%) fueron no 
Hodgkin y 52 (11.4%) Hodgkin, tumores neuroectodérmicos 
primitivos 10.1% (n=46), tumores renales 20.4% (n=93), rab-
domiosarcoma 8.3% (n=38), tumores germinal 7% (n=32), 
retinoblastoma 6.6% (n=30), osteosarcoma 5.3% (n=24), his-
tiocitosis de células de Lagerhans (4.4%), otros tumores me-
nos frecuentes como son tumor papilar de tiroides, 
páncreas, entre otros fueron 3.3% (n=15) y tumores hepáti-
cos 1.8% (n=8) (tabla 3).

El promedio de médicos a los que acudieron los niños an-
tes de llegar al Tercer Nivel fue de 4, con una moda de 6 
(ig. 2). Este valor tiene una asociación estadísticamente 
significativa con la escolaridad de los padres. Aunque no 

Tabla 2 Escolaridad de los padres

Escolaridad del padre

Frecuencia Porcentaje

Válidos

Bachillerato 15 3.3

Desconoce 2 4

licenciatura 439 96.3

Total 456 100.0

Escolaridad de la madre

Frecuencia Porcentaje

Válidos

Bachillerato 17 3.7

licenciatura 439 96.3

Total 456 100.0

 

Tabla 1 Incidencia de tumores en base al género

  

 

Sexo  

TotalFemenino Masculino

DX

lNH 13 28 41

lH 21 31 52

SNC 81 79 140

GONADAlES 17 15 32

rENAlES 19 19 38

Hepáticos 4 4 8

HCl 7 13 20

rMS 16 22 38

OSM 12 12 24

TNEP 10 8 18

rTB 16 14 30

OTrOS 7 8 15

Total 192 264 456

LNH: linfoma no Hodkin; LH: linfoma de Hodkin; SNC: sistema 
nervioso central; HCL: his tio ci to sis de célu las de Lan ger hans; 
RMS: rabdomiosarcoma; OSM: osteosarcoma; TNEP: tumor 
neuroectodérmicos primitivos; RTB: retinoblastoma.
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contamos con una valoración por trabajo social para cono-
cer las características sociodemográicas de los padres, el 
tener una licenciatura podemos inferir que cuentan con un 
nivel sociocultural, acceso a la información, lo cual se ve 
relejado en el número de médicos buscados.

Observamos que el principal sitio de referencia a nuestro 
Centro Médico es el Distrito Federal, correspondiendo al 
10% de la población general. En cuanto a los intervalos de 
tiempos, el 26.5% acudió en los primeros 5 días al médico a 
partir del primer síntoma (ig. 2); del primer médico hasta 
la atención en Tercer Nivel, encontramos un promedio 105 
días (ig. 3). Mientras que el tiempo transcurrido del Tercer 
Nivel al diagnóstico anatomopatológico el promedio es de 9 
días (ig. 4). El número de médicos que visitaron tenemos 
como mínimo 2 y máximo 20, con promedio de 3.8 y una 
moda de 6 médicos.

los médicos que valoraron a los pacientes fueron médico 
de primer contacto (pediatras y médico generales), cuyos 
diagnósticos presuntivos fueron infecciones repetitivas que 
no cedían a tratamientos convencionales, otro porcentaje 
sin diagnóstico, entre otros. Los datos que se reieren en 
general previo al diagnóstico de un tumor maligno se des-
glosan en la discusión. 

Discusión 

El diagnóstico oportuno del cáncer es un objetivo funda-
mental en Oncología, porque permite realizar un tratamien-
to menos agresivo y con menos secuelas. En consecuencia, 
el pronóstico puede mejorar, y una cura puede ser alcanza-
da con mínimos efectos secundarios y secuelas. Uno de los 
aspectos más importantes del registro de los casos de cáncer 
en general y en particular de los niños y adolescentes, es la 
calidad de los datos registrados en los hospitales donde  

reciben atención médica34,35. Nuestro objetivo fue conocer 
el tiempo transcurrido entre la sospecha de cáncer y el 
diagnóstico inal en la población infantil del Centro Médico 
Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, demostrando la 
existencia de un retraso signiicativo en el inicio de trata-
miento ya sea por el entorno del paciente o el ámbito médi-
co, generando este retraso una repercusión directa en el 
inicio del tratamiento y por tanto en el pronóstico36. Es muy 
difícil conocer todos los casos de cáncer que se presentan 
en una comunidad. Existe en el país un sistema de Registro 
Nacional que únicamente incluye a los pacientes atendidos 
por salubridad y cubiertos por el Seguro Popular; este regis-
tro no incluye al ISSSTE, Instituto Mexicano de Seguro Social 
(IMSS), y particulares (PEMEX, Naval y Ejército), por lo que 
es indispensable realizar un sistema de registro para cono-
cer con veracidad el número de nuevos casos de niños y 
adolescentes con cáncer y poder tener datos epidemiológicos 
coniables37,38. 

El tiempo transcurrido entre el comienzo de las manifesta-
ciones clínicas y el diagnóstico inal de cáncer varía entre 
países. Esto es por el sistema de salud de cada nación. Por 
ejemplo, Mehta et al. sugiere que un sistema de salud como 
el de Canadá, pudiera retrasar el diagnóstico de cáncer, ya 
que existen médicos no especialistas que revisan a los pacien-
tes en muchas más ocasiones (quizás por exceso de conianza 
de las familias) antes de ser llevados con un subespecialista, 
a diferencia de los estadounidenses, donde los pacientes ase-
gurados pueden acceder a oncólogos directamente39,40.

Una incorrecta interpretación de los signos o síntomas del 
cáncer dadas a conocer en forma ambigua por los pacientes 
y/o los padres aunada a la falta de conocimiento o sospecha 
de los médicos de primer contacto pueden llevar a un diag-
nóstico tardío. La relación entre los síntomas y el retraso en 
el diagnóstico es confundida por la asociación que los sínto-
mas con otros factores. El retraso en el diagnóstico también 
puede ser inluido por la edad del paciente, ya que algunas 
neoplasias pueden ser identiicadas de forma más precoz 
porque los padres revisan diariamente a sus niños y lo de-
tectan a tiempo (como es el caso del tumor de Wilms) a di-
ferencia de aquellos pacientes en edad adolescente que por 
características propias de la edad como vergüenza, desco-
nocimiento, falta de cultura médica, no acuden al médico 
regularmente y no son explorados por los padres28,41,42.

Tabla 3 Frecuencia de presentación de los tumores

 Frecuencia Porcentaje

Válidos

lNH 41 9.0

lH 52 11.4

SNC 112 24.6

Gonadales 32 7.0

renales 38 8.3

Hepáticos 8 1.8

HCl 20 4.4

rMS 38 8.3

OSM 24 5.3

TNEP 46 10.1

rTB 30 6.6

Otros 15 3.3

Total 456 100.0

LNH: linfoma no Hodkin; LH: linfoma de Hodkin; SNC: sistema 
nervioso central; HCL: his tio ci to sis de célu las de Lan ger hans; 
RMS: rabdomiosarcoma; OSM: osteosarcoma; TNEP: tumor 
neuroectodérmicos primitivos; RTB: retinoblastoma.

Figura 1 Estados de la República de origen de los pacientes.
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El retraso en el diagnóstico puede estar inluido en forma 
importante por el nivel socioeconómico y cultural de los pa-
dres y su acceso a los servicios de asistencia sanitaria43,44. 

una vez que los pacientes entran en el sistema de salud, el 
retraso puede estar inluenciado por el trámite que debe de 
realizarse antes de que el paciente sea valorado por un sub-
especialista. Para esto, antes debe de sospecharse en algún 
proceso oncológico y ser enviado a los diferentes niveles de 
atención mencionados previamente, con los subsecuentes 
trámites administrativos que muchas veces retrasan el diag-
nóstico y/o tratamiento41. Sin embargo, debemos conocer 
los datos clínicos que nos orientan a poder sospechar y dife-
renciar un proceso benigno de uno maligno como son los si-
guientes:

Cefalea de predominio matutino y/o que despierta al 
niño por la noche, vómitos en escopetazo y papiledema. Sin 
embargo, la tríada clásica sólo aparece en un tercio de los ni- 
ños afectos de tumor cerebral. Es importante conocer los 
datos clínicos especíicamente la exploración neurológica 
que nos podría ayudar a orientarnos en un proceso benigno 
y uno maligno. la iebre es un hallazgo frecuente en el niño 
con cáncer, especialmente leucemias y linfomas; es habitual 
que se asocie a otras manifestaciones como dolores múscu-
lo-esqueléticos, astenia, pérdida de peso o palidez. Linfa-

denopatías persistente durante más de 4 a 6 semanas o 
progresivas y sin respuesta a antibióticos. Ante la duda, se 
debe realizar biopsia del ganglio. Otro cuadro clínico es el 
secundario a masas. las masas mediastinales que se mani-
iestan por obstrucción de la vía aérea superior ocasionando 
tos, disnea, estridor, afonía-disfonía, edema facial y cervi-
cal, derrame pleural o pericárdico maligno y en el medias-

tino posterior, compresión vertebral o de raíz nerviosa, 
disfagia. las masas abdominales malignas pueden ser: en 
menores de un año neuroblastoma, hepatoblastoma y tumor 
de células germinales; entre uno y 4 años tumor de Wilms y 
neuroblastoma; y en niños mayores, linfomas, sobre todo 
tipo Burkitt y también rabdomiosarcomas. Las masas pélvi-

cas se caracterizan por presentar: masa abdominal palpa-
ble, tumor accesible por tacto rectal, tumor que protruye 
por la vagina, hemorragia vaginal, disuria, retención de ori-
na o estreñimiento persistente.

El dolor óseo o muscular en los procesos malignos se ca-
racteriza por ser difuso o multifocal, asimétrico, puede ser 

al inicio intermitente y luego hacerse persistente, interrum-
pe el sueño e incluso se intensiica por la noche. 

Se cree que los retrasos en el diagnóstico llevarían a un 
peor pronóstico, sin embargo, pocos estudios han sido dise-
ñados especíicamente para investigar esta suposición. En 
un estudio realizado por Saha et al. en 1991, demostró que 
no se puede hacer una correlación positiva entre la longitud 
de tiempo de retraso y el resultado. Esto sugiere que la na-
turaleza y la epidemiología de la enfermedad son determi-
nantes para el tiempo de retardo. Es probable que en 
algunos casos el papel del médico general, pueda afectar 
signiicativamente el tiempo de retardo43. la detección pre-
coz y la derivación oportuna son claves para mejorar la su-
pervivencia en menores de 18 años. En México, uno de los 
principales obstáculos para el diagnóstico precoz es la falta 
de conocimiento de la enfermedad y esto se observa en un 
estudio realizado por leal et al., quienes evaluaron a estu-
diantes en su último año de la escuela de medicina, aplican-
do un cuestionario a 791 estudiantes de 12 universidades, 
con la inalidad de saber sus conocimiento para realizar un 
diagnóstico oportuno de retinoblastoma. Sólo el 3.3% obtu-
vo una calificación de aptitud, concluyendo que los es- 
tudiantes de medicina evaluados no tienen los conocimien-
tos necesarios para detectar la enfermedad44.

En 1984 se realizó una tesis en este Centro Médico, en el 
que se estudiaron las principales causas socioeconómicas y 
médicas que condicionaban retraso en el inicio de trata-
miento de pacientes oncológicos pediátricos. los datos 
epidemiológicos de la tesis mencionada son similares a  
los de este estudio. un dato relevante entre ambos estudios 
fue el tiempo desde la primera manifestación clínica hasta 
el primer contacto con el médico. En 1984 el tiempo fue de 
4 semanas en promedio comparado con este trabajo en que 
el promedio es de 5 días. 

Con este estudio pudimos observar que hay un retraso en 
la referencia oportuna del médico de primer contacto al 
hospital de Tercer Nivel y esto puede ser secundario a 2 mo-
tivos: el primero, por la falta de sospecha de cáncer del 
médico de primer contacto y el segundo, por un retraso en 
el envío a hospital de Tercer Nivel. En cuanto al factor de 
retraso por falta de sospecha de los padres, podemos inferir 
que esto no fue la causa de la tardanza ya que puesto que la 
gran mayoría tiene nivel licenciatura, suponemos que los 

Figura 2 Tiempo desde el primer síntoma hasta acudir al pri-
mer médico.
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Figura 3 Tiempo desde el primer médico hasta el Tercer Nivel.
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padres son capaces de sospechar enfermedad en los hijos, 
además que el tiempo promedio para acudir al primer médi-
co fue corto. 

Nuestro próximo objetivo será a través de un estudio 
prospectivo detectar cuáles fueron los síntomas incipientes 
en los pacientes cuyos tiempos de diagnósticos fueron más 
largos. En un estudio retrospectivo de revisión de expedien-
tes sabemos existe un sesgo para encontrar todos los datos 
de la historia clínica que por omisión no se anotan. 

Conclusiones

Es importante capacitar a los médicos de primer contacto 
para la correcta sospecha de cáncer en la edad pediátrica, 
así como sensibilizar a las autoridades sanitarias para que 
tengan conciencia clara del problema y pongan las medidas 
adecuadas para un correcto y rápido envío. Con los cursos 
de capacitación de médicos de primer contacto, así como 
los nuevos métodos de diagnóstico existentes y la informa-
ción globalizada es posible y debe ser una exigencia en un 
país con un desarrollo sanitario como el nuestro para que el 
retraso diagnóstico y terapéutico de pacientes con proble-
mas oncológicos deje de ser un problema de salud. Asimis-
mo, se deben de acelerar los trámites administrativos para 
referir a un paciente oncológico al Centro de Atención Espe-
cializada, en este caso al Centro Médico Nacional “20 de 
Noviembre” del ISSSTE. Es evidente la necesidad de mejorar 
el sistema de salud para asegurar a todos el acceso a la 
atención de la salud pero no menos importante es la educa-
ción, por una parte de los médicos de primer contacto para 
detectar y diagnosticar el cáncer a in de mejorar el pronós-
tico de los pacientes como a los administrativos para sensi-
bilizarlos ante esta enfermedad altamente curable si se 
diagnostica en forma temprana. 
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